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·论著·

预防性应用防粘连补片对结肠造口术后
造口旁疝发生率的影响
袁炜嗣 庄丹 林锡汉 洪建文 谢昭雄

【摘要】 目的 探讨预防性应用防粘连补片对结肠造口术后造口旁疝发生率的影响。方法 选
取 2014 年 12 月至 2015 年 3 月，潮州市中心医院行腹腔镜下腹会阴联合切除加末端结肠造口术的直
肠癌 82 例患者临床资料，随机分为处理组与对照组，每组患者 41 例。对照组患者接受传统末端结肠
造口术，处理组患者在传统末端结肠造口术的基础上加用防粘连补片固定于造口周围。评价并记录
患者术后 12 个月内造口旁疝发生情况和分型，造口相关并发症，造口周围疼痛程度和造口孔洞面积。
结果 在术后 12 个月内，处理组的Ⅰ型与Ⅲ型造口旁疝发生率较对照组降低，差异有统计学意义
( P ＜ 0． 05) ，而 2 组Ⅱ型与Ⅳ型造口旁疝发生率比较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) ;处理组与对照组
造口相关并发症:出血、脱垂、狭窄、回缩和造口周围皮肤炎症的发生率比较，差异无统计学意义( P ＞
0． 05) ; 2 组术后第 1、12 个月的造口周围疼痛 VAS评分比较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) ;处理组
与对照组术后第 1 个月造口孔面积比较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ，而在术后第 12 个月对照组
患者造口孔面积显著大于处理组( P ＜ 0． 05) 。结论 回结肠末端造口术中应用防粘连补片可以降低
术后早期造口旁疝的发生率，且不增加其他造口相关的并发症，是一种安全有效的预防造口旁疝的方

法，值得进一步推广和研究。
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【Abstract】 Objective To investigate the influence of prophylactic anti-adhesion mesh on the

incidence of parastomal hernia after colostomy． Methods From December 2014 to March 2015，82 patients
with rectal cancer who received laparoscopic abdominoperineal resection in Chaozhou Central Hospital，were
randomly divided into treatment group and control group． There were 41 patients in each group． Patients in
control group received classical colostomy，while patients in treatment group received classical colostomy
combined with placement of a dual-component anti-adhesion mesh around the stoma． The classification and
incidence of parastomal hernia，stoma-related complications，pain degree of the stoma and stoma orifice size
were evaluated and recorded． Ｒesults Within the first 12 months after the operation，the incidence of type
Ⅰ，Ⅲ parastomal hernia in treatment group were lower than those in the control group ( P ＜ 0． 05) ，while
incidence of type II，IV parastomal hernia of treatment group were similar with the control group ( P ＞ 0． 05) ．
The incidence of stoma-related bleeding，prolapse，stenosis，retraction and skin inflammation were similar
between the two groups ( P ＞ 0． 05) ． There was no statistically significant difference in VAS scores between
the two groups at 1st and 12th month after operation ( P ＞ 0． 05 ) ． The stoma orifice size were similar
between the two groups at 1st month ( P ＞ 0． 05 ) ． But at 12th month postoperatively，it was larger in the
control group ( P ＜ 0． 05) ． Conclusion It is a safe and effective method to prevent parastomal hernia with
the application of the prophylactic anti-adhesion mesh during colostomy，which can decrease the incidence of
parastomal hernia in the early stage after operation without any additional stoma-related complications，and it
should be popularized．
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在接受腹会阴联合切除和末端结肠造口术的直

肠癌患者中，近 50%的患者可能发生造口旁疝［1］。
造口旁疝会导致患者出现慢性症状从而损害生活质

量。与造口旁疝相关的危险因素包括肥胖，高龄，营
养不良，使用激素和慢性肺部疾病。腹部机械强度
和造口孔大小也与造口旁疝的发生有关［2］。超过
25%的造口旁疝的患者需要接受外科修复［3］，即使
接受外科修复，仍有很高的复发率，所以造口旁疝的

预防至关重要。有报道在造口术时预防性应用防粘
连补片的方法预防造口旁疝［4］，一些 Meta分析的结
果表明该方法能够降低造口旁疝的风险［5］。但采
用该方法的临床随机对照研究仍然较少，而且这种

方法增加了患者治疗费用，其治疗的性价比尤其对

于那些预期寿命减少的患者来说尚不明确;另外，防

粘连补片是否会导致感染等相关并发症尚无定论。
本实验在接受腹腔镜下腹会阴联合切除加末端结肠

造口术的直肠癌患者中预防性使用双组分防粘连补

片置于造口周围，旨在评价其安全性和对造口旁疝

的早期预防效果。

资料与方法

一、一般资料
选取 2014 年 12 月至 2015 年 3 月，在潮州市中

心医院行腹腔镜下腹会阴联合切除加末端结肠造口

术的直肠癌患者 82 例，随机分为处理组与对照组。
处理组 41 例，男 26 例，女 15 例，年龄( 65 ± 10) 岁，
处理组患者行结肠造口术时在造口周围腹膜内加用

防粘连补片; 对照组 41 例，男 20 例，女 21 例，年龄
( 65 ± 8) 岁，对照组患者行传统的末端结肠造口术。
所有患者直肠癌均位于直肠下三分之一处，年龄
18 岁以上，预期寿命超过 1 年。所有患者均不包括
以下情况:一般状况差( ASA分级为 4 ～ 5 级) ，无法
行根治手术，合并腹腔感染的患者，对防粘连补片材

料过敏，急诊手术，复发性直肠癌手术。患者一般资
料比较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) ，见表 1。
二、方法
1． 术前准备与麻醉: 所有患者接受外科评估，
低分子肝素和弹力袜应用防止血栓形成，手术前 1 d
标记结肠造口位置并行肠道灌洗，预防性静脉应用

抗生素。所有患者均接受气-静复合全身麻醉，常规
消毒铺巾，行腹腔镜下腹会阴联合切除加末端结肠

造口术。
2． DynaMesh IPOM网片材料与功能: DynaMesh

IPOM网片是一种双组分符合材料，其由 88%的高
纯度聚偏二氟乙烯和 12%的高分子聚丙烯材料组
成。放置于壁侧的聚丙烯可以促使网片快速安全的

与腹壁融合，而其脏侧的聚偏二氟乙烯材料可以防

止网片与肠管的粘连。
3． 处理组手术方法:由同一治疗组外科医师采
用常规方法行经肛提肌外腹会阴切除术，在切除术

完成会阴部伤口闭合后，用环锯在预先标记的造口

处椭圆形切除皮肤，保留皮下组织;暴露腹直肌前鞘

后，在筋膜上做十字交叉切口，沿肌纤维走向切开腹

直肌，直至纵行切开腹膜进入腹腔。测量结肠末端
周长，取 10 cm × 10 cm大小 DynaMesh IPOM网片，
在其中央参照肠管周长十字切开，将结肠肠管末端

穿过网片切开处，在腔镜下采用可吸收钉枪将防粘

连补片固定于腹壁，肠管留置于高于皮肤 1 ～ 2 cm
位置，并用可吸收线间断缝合固定于腹壁皮肤。

4． 对照组手术方法:对照组患者接受传统行经
肛提肌外腹会阴切除术，行末端结肠造口时不加用
DynaMesh IPOM网片。

5．观察指标:对 2 组患者术后进行为期 12 个月
的跟踪随访。在术前评价患者临床症状，血浆 C 反
应蛋白，白细胞计数，血红蛋白浓度。造口处疼痛程
度采用 10 点视觉模拟量表进行评价。在患者行
Valsalva动作时采用视诊和触诊的方式评价，如能
触及与造口相关的凸起肿胀，则可诊断为临床造口

旁疝。临床造口旁疝按欧洲疝学会分类标准分为:
Ⅰ型:造口旁疝≤5 cm，不合并切口疝;Ⅱ型:造口旁
疝≤5 cm，且合并切口疝;Ⅲ型:造口旁疝 ＞ 5 cm，不
合并切口疝; Ⅳ型: 造口疝 ＞ 5 cm，且合并切口疝。
采用 CT在术后第 1 个月与术后第 12 个月测量造口
面积，测量造口横断面与矢状面内径并采用椭圆形

面积公式计算造口面积。记录造口相关并发症如出
血、脱垂、造口狭窄、造口回缩、皮肤炎症的发生
人数。
三、统计学方法
采用 SPSS 17． 0 对数据进行统计学分析，连续

变量以 珋x ± s 标准差表示，计数资料以百分比表示。
符合正态分布的连续变量组间比较采用 Students t
检验，计数资料采用 χ2 检验，不符合 χ2 检验要求时
采用 Fisher确切概率法，P ＜ 0． 05 为差异有统计学
意义。

结 果

在术后 12 个月内，处理组的Ⅰ型与Ⅲ型造口旁
疝发生率较对照组降低，差异有统计学意义 ( P ＜
0． 05) ，而 2 组Ⅱ型与Ⅳ型造口旁疝发生率比较，差
异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ; 处理组与对照组造口
相关并发症:出血、脱垂、狭窄、回缩和造口周围皮肤
炎症的发生率比较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) ;
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2 组术后第 1、12 个月的造口周围疼痛 VAS 评分比
较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) ;处理组与对照组
术后第 1 个月造口孔面积比较，差异无统计学意义
( P ＞ 0． 05) ，而在术后第 12 个月对照组患者造口孔
面积显著大于处理组( P ＜ 0． 05，表 2) 。

表 1 处理组与对照组患者基线资料比较

变量 处理组 对照组 P值

年龄( 岁) 65 ± 10 65 ± 8 0． 828

男性［例( %) ］ 26( 61． 90) 20( 47． 61) 0． 188

BMI( kg /m2，珋x ± s) 22． 4 ± 2． 5 23． 6 ± 4． 2 0． 126

术前放疗［例( %) ］ 24( 57． 14) 27( 64． 28) 0． 502

手术时间( min，珋x ± s) 328 ± 76 342 ± 103 0． 454

血红蛋白( g /L，珋x ± s) 136 ± 13 130 ± 13 0． 064

C反应蛋白( mg /L，珋x ± s) 82 ± 36 88 ± 34 0． 371

白细胞计数( 109 /L，珋x ± s) 6． 3 ± 1． 9 5． 87 ± 1． 5 0． 188

表 2 处理组与对照组造口旁疝、造口相关并发症、
疼痛和造口孔面积比较

处理组 对照组 P值

造口旁疝发生人数

［例( %) ］

Ⅰ型 3( 7． 31) 11( 26． 82) 0． 018

Ⅱ型 6( 14． 63) 9( 21． 95) 0． 391

Ⅲ型 0( 0) 4( 9． 75) 0． 040

Ⅳ型 0( 0) 2( 4． 87) 0． 152

造口相关并发症

［例( %) ］

出血 0( 0) 1( 2． 43) 0． 314

脱垂 1( 2． 43) 2( 4． 87) 0． 556

狭窄 3( 7． 31) 2( 4． 87) 0． 644

回缩 0( 0) 1( 2． 43) 0． 314

周围皮肤炎症 1( 2． 43) 1( 2． 43) 0． 474

造口周围疼痛 VAS评分
( 分，珋x ± s)

术后 1 个月 3． 08 ± 1． 93 3． 17 ± 2． 55 0． 908

术后 12 个月 1． 06 ± 0． 38 1． 00 ± 0． 62 0． 541

造口孔面积( mm2，珋x ± s)

术后 1 个月( mm2，珋x ± s) 521． 43 ± 99． 81 511． 77 ± 105． 46 0． 627

术后12个月( mm2，珋x ± s) 499． 01 ± 100． 22 585． 20 ± 119． 47 ＜0． 001

注: VAS评分为视觉模拟评分

讨 论

造口旁疝是末端回结肠造口术后最常见的并发
症，查体发现的造口旁疝发生率为 48%［6］，而经 CT
诊断的造口旁疝发生率更高，达到了 78%［7］。虽然

将腹腔镜技术用于造口旁疝的修补使效果有所改

善，但修复的失败率仍然达到 46%并增加了 17%的
感染风险［8］。减少造口旁疝的发生率对改善造口
患者的生活质量至关重要。本实验结果显示在造口
周围预置防粘连补片降低了Ⅰ型和Ⅲ型造口旁疝的
发生率，而 2 组患者造口相关的并发症无明显差异。
这和以往的一些研究结果相吻合［9-10］，这些实验采

用部分可降解补片或生物补片，或将补片置于腹腔

内预防造口旁疝。一些系统评价和 meta 分析的结
果［11-13］同样得出补片在造口术后早期具有预防造

口旁疝的作用。推测是由于本实验采用了 Keyhole
技术，在末端肠管周围的腹膜覆盖防粘连补片，加强

腹壁的机械强度，减少造口孔径随时间延长而进一

步扩大，减少腹腔内肠管通过造口孔的概率，进而减

少造口旁疝的发生。而我们的结果显示 2 组患者的
Ⅱ型和Ⅳ型造口旁疝的发生率无明显差异，推测是
因病例数较少而导致差异无统计学意义所致。一些
改良的补片使用方法如 Sugarbaker 技术，是腹腔镜
造口旁疝修补的常用技术［14-15］，该技术将网片展开

贴于腹膜腔内壁，近肠管处形成穹窿覆盖造口孔，肠

管经穹窿到达造口处。该技术将防粘连补片完整覆
盖造口而非 Keyhole 技术仅将造口周围覆盖，能够
更好的避免腹腔内肠管接触造口处形成造口旁疝，

可能具有更好的预防效果［16］。
本实验发现造口相关的并发症如造口脱垂、出

血、狭窄、回缩和周围皮肤炎症的发生率 2 组相似，
且 2 组患者术后第 1、12 个月时造口相关的疼痛程
度也无明显差异。这说明应用防粘连补片没有增加
造口相关的其他并发症发生率。其他的一些研究发
现防粘连补片的使用也没有增加造口感染的发生

率［17］，这可能是因为 DynaMesh IPOM网片良好的组
织相容性和良好的耐受感染性能所致。
对 2 组患者造口孔面积采用 CT 进行评价的结

果显示，采用防粘连补片的患者在第 12 个月时的造
口孔面积较对照组显著减小。推测是由于防粘连补
片固定于腹壁，避免了造口孔随时间延长而逐步伸

展。这可能和处理组患者造口旁疝发生率减低
有关。
本研究也存在一些局限性，首先，我们对 2 组患

者随访的时间过短，虽然大部分的造口旁疝都发生

在术后 1 ～ 2 年，但一些研究报道了在超过 2 年的远
期造口旁疝发生率更高［18］; 其次，我们研究的样本

较少，可能影响结果的准确性; 再次，我们采用 CT
来测量造口孔面积，但造口旁疝的有无和大小仅采

用视诊与触诊的方式诊断和评价，带有一些的主观

性，尤其对于肥胖的患者。
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综上所述，结肠末端造口术中应用防粘连补片

可以降低术后早期造口旁疝的发生率，且不增加其

他造口相关的并发症，是一种安全有效的预防造口

旁疝的方法，值得进一步推广和研究。
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